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Résumé 
 

Introduction : La RAAC (Récupération Amélioré Après Chirurgie) est un mode de prise 

en charge dont l’objectif est de diminuer le risque de complication et de permettre au patient 
de récupérer plus rapidement l’ensemble de ses capacités fonctionnelles afin de se réinsérer 

au plus vite et en toute sécurité dans son environnement habituel. 

Ce document, volontairement synthétique, a pour but de diffuser dans la communauté 

urologique les points essentiels des recommandations RAAC pour la néphrectomie / néphro-

urétérectomie. Ce travail, coordonné par l’AFU, associe plusieurs autres partenaires. Le 
document intégral est accessible sur le site « urofrance ». 

 

Méthode : L’élaboration des recommandations s’appuie sur la méthode « consensus 

formalisé d’experts » proposée par la HAS. Le rapport est établi sur la base d’une revue 
systématique de la littérature (mai 2016- mai 2018), de 2 tours de cotations itératives et d’une 
relecture nationale. Les niveaux de preuve des conclusions et la gradation des 

recommandations s’appuient sur la grille de la HAS. 

 

Résultats : La stratégie bibliographique a permis de retrouver 394 articles de l’équation 
« globale » et 32 articles de l’équation « fonction rénale », 243 articles de l’équation « patient 
obèse » et d’en retenir 110 et 5 articles, respectivement. Seules les recommandations ayant 

obtenu un accord fort à l’issue des deux tours de cotation itérative ont été retenues. Les 

recommandations ici exposées le sont sous forme chronologique (avant, pendant, après 

chirurgie). Dix-neuf points essentiels sur les mesures techniques et organisationnelles de la 

RAAC « néphrectomie / néphro-urétérectomie » ont été identifiés. 

 

Conclusion : Le résultat de la littérature, complété par l’avis argumenté des experts des 
différents groupes de pilotage, de cotation et de relecture, permet d’envisager un intérêt 
clinique important à l’application et à la diffusion de la RAAC pour la néphrectomie / néphro-

urétérectomie, malgré le peu de données spécifiques disponibles. 
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Introduction 
 

La Récupération Améliorée Après Chirurgie (RAAC) se définit comme un ensemble de 

techniques et de méthodes qui ont pour objectif de diminuer le stress et favoriser la 

convalescence. Elle repose sur plusieurs piliers : recentrage sur le patient, chirurgie mini-

invasive, parcours de soins avec une dimension pré, per et post-opératoire, prise en charge 

multi-professionnelle et écriture d’un chemin clinique ou parcours de soins. 

 

La RAAC est une amélioration des pratiques péri-opératoires ciblée ; on parle de programme 

de RAAC spécifique d’une intervention donnée. Elle a été développée au départ pour les 
interventions lourdes. Introduite par Kehlet dans les années 2000, elle a d’abord concerné la 
chirurgie colorectale, puis prothétique orthopédique. 

 

En 2018, l’AFU et ses partenaires ont édité des recommandations RAAC pour la 
cystectomie ; puis en 2021 ont suivi des recommandations RAAC pour la 

prostatectomie. 

 

Cette amélioration des pratiques (information, prise en charge nutritionnelle, 

raccourcissement du jeûne, …) doit permettre au patient de récupérer plus rapidement 

l’ensemble de ses capacités fonctionnelles et de se réinsérer au plus vite et en toute sécurité 

dans son environnement habituel. La diminution de la durée de séjour (qui n’est pas une fin 
en soi de la RAAC) et la problématique de la continuité des soins en sont une conséquence. 

 

La néphrectomie est un geste chirurgical lourd non dénué de mortalité et de morbidité post 

opératoire. Les prises en charges péri-opératoires recouvrent en France des pratiques non 

homogènes, parfois inadaptées ou insuffisantes ; en tout état de cause, il existe une réelle 

disparité des pratiques, source d’inégalités. La disparité établie en termes de durées 

moyennes de séjours en est le reflet. 

 

Les marqueurs de cette problématique RAAC sont : 

• La morbi-mortalité post-opératoire incluant le taux de réhospitalisation dans les 30 jours ; 

• La durée moyenne de séjour ; 

• Les résultats fonctionnels (néphrologiques et reprise d'autonomie). 

 

 

L’objectif de ce travail est de diffuser les mesures techniques de la RAAC Néphrectomie / 

Néphro-urétérectomie établies par l’AFU et ses partenaires. 
 

 

La mise en place d’un parcours de RAAC nécessite une coordination multidisciplinaire et 
ville/hôpital avec une anticipation tout au long du parcours des besoins du patient. 
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Matériels et méthodes 
 

 

Méthode d’élaboration 

 

La méthode d’élaboration des recommandations « consensus formalisé d’experts ou CFE » 
proposée par la Haute Autorité de Santé (HAS) a été retenue en raison : du manque de 

littérature de haut niveau de preuve scientifique concernant les questions posées sur la RAAC 

en urologie ; des possibilités de décliner ce thème en situations cliniques facilement 

identifiables (listes d’indications, de critères, etc.) ; de l’hétérogénéité nette des pratiques 
relevée par les enquêtes AFU ou les rapports nationaux sur la place de la RAAC en urologie ; 

des controverses entourant encore sa faisabilité et l’extension de la RAAC à la pratique 
urologique. 

 

En tant que méthode de consensus, son objectif est de « formaliser le degré d’accord entre 

experts en identifiant et en sélectionnant, par une cotation itérative avec retour d’information, 
les points de convergence, sur lesquels sont fondées secondairement les recommandations, 

et les points de divergence ou d’indécision entre experts, en vue d’apporter aux professionnels 
et aux patients une aide pour décider des soins les plus appropriés dans des circonstances 

cliniques données ». En tant que méthode de recommandations de bonne pratique, son 

objectif est de rédiger des recommandations concises, non ambiguës, répondant aux 

questions posées. 

 

 

Stratégie bibliographique 

 

Une recherche sur Medline® des études originales (essais randomisés, études prospectives 

non randomisées, études rétrospectives, études de cas, ….) sur la période 2006-2018, 

complète la dernière recherche bibliographique identifiée dans les synthèses des 

recommandations de bonne pratique (RBP), méta-analyses (MA) et synthèses méthodiques 

(SM) (si elles sont jugées de bonne qualité méthodologique) pour une question donnée 

(méthode PICO). 

 

Une veille bibliographique a été effectuée jusqu’au 30/05/2018. 
 

La recherche bibliographique a été limitée aux publications de langues française et anglaise. 

 

La stratégie bibliographique a permis de retrouver 394 articles de l’équation « globale » et 32 

articles de l’équation « fonction rénale » ; elle a permis d’en retenir 115 articles qui ont été 

complétés par d’autres articles issus de la veille bibliographique ou suggérés par les experts. 
Au total, 129 articles ont été retenus pour l’analyse (cf. Figure 1). 

 

D’autres recherches plus ciblées notamment sur la question « patient obèse » et la question 

« thromboprophylaxie » ont été, pr ailleurs, effectuées. 
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FIGURE 1: FLOW-CHART 

 
 
 
Construction de l’argumentaire 

 

L’argumentaire est établi sur la base : (1) d’une revue des données scientifiques de la 
littérature permettant d’attribuer un niveau de preuve aux conclusions issues de la littérature ; 

(2) de 2 tours de cotations itératives avec retour d’information permettant d’identifier les points 
de convergence et les points de divergence ou d’indécision entre experts ; (3) de l’avis 
argumenté des experts du groupe de pilotage sur la base des retours du groupe de cotation 

et du groupe de relecture. 

 

Seules les recommandations ayant obtenu un accord fort à l’issue des deux tours de cotation 
itérative ont été retenues. 

 

Chaque recommandation repose sur deux éléments : 

• le niveau de preuve qui dépend des preuves scientifiques de l’effet de l’intervention en 
question. D’après la grille de la HAS : 

o Niveau 1 -> niveau de preuve élevé 

o Niveau 2 -> niveau de preuve modéré 

o Niveau 3, 4 ou accord d’experts -> niveau de preuve faible 

• le grade de la recommandation qui dépend de la confiance que l’on peut avoir dans 
les preuves et l’accord des experts issu du processus de cotation. Ainsi, un niveau de 
preuve des conclusions élevé n’équivaut pas systématiquement à une 
recommandation avec une gradation forte : 

o Grade de la recommandation A -> gradation forte 

o Grade de la recommandation B -> gradation modérée 

o Grade de la recommandation C ou accord d’experts (AE) -> gradation faible 

Le degré d’accord des experts prend toute sa signification devant l’absence ou l’impossibilité 
de recueillir des preuves pour la question posée.  
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Spécificités du parcours patient RAAC néphrectomie 
 

Aspect éthique 

La RAAC vise à optimiser la prise en charge chirurgicale lourde que représente la 

néphrectomie ou la néphro-urétérectomie. Elle s’adapte par nature et nécessité à chaque 
situation clinique. 

Recommandation : 

 

Il est recommandé d’informer tous les patients des modalités de prise en charge de la RAAC, 

même si l’ensemble du programme ne peut leur être appliqué (programme RAAC 

personnalisé) (grade modéré). 

 

Gestion de la fonction rénale 

La chirurgie rénale, partielle ou totale, est associée à un risque élevé de dégradation aiguë 

de la fonction rénale en post-opératoire immédiat et/ou chronique en raison de la perte 

néphronique et de l’ischémie liée au clampage vasculaire. 

 

Recommandation : 

 

Il est indispensable d’identifier en préopératoire les patients à risque d’insuffisance rénale 

aigue (IRA) post opératoire et d’insuffisance rénale chronique (IRC). Un bilan biologique avec 

évaluation de la fonction rénale est nécessaire en préopératoire. Elle peut être utilement 

précisée par le débit de filtration glomérulaire et une scintigraphie rénale au DMSA. Une 

consultation de néphrologie préopératoire est conseillée chez les patients à risque (niveau de 

preuve moyen, grade fort). 

 

Il faut informer le patient du risque de dégradation de sa fonction rénale pouvant aller jusqu’à 
la dialyse dans certains cas (niveau de preuve moyen, grade fort). 

 

Après l’intervention et en absence de complications, un bilan biologique de contrôle doit être 

réalisé à J1et après J5 postopératoire pour détecter une éventuelle IRA (niveau de preuve 

moyen, grade fort). 

 

Les facteurs prédictifs d’IRA post-opératoires semblent être une IRC préopératoire, un temps 

d’ischémie prolongé, l’âge du patient (niveau de preuve moyen, grade fort). 

 

Lors de la surveillance au long cours, des bilans réguliers de contrôle de la fonction rénale 

devront être réalisés pour détecter une éventuelle IRC secondaire (niveau de preuve moyen, 

grade fort). 

 

Organisation de la continuité des soins s’envisage aux trois étapes de la prise en 

charge 

Recommandation : 

 

En pré-opératoire, il est recommandé d’anticiper les besoins à la sortie de l’hospitalisation 
(Soins IDE, consultations, soins de suite et de réadaptation) (niveau de preuve faible, grade 

fort). 
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Il est recommandé d’informer le patient sur les suites habituelles ainsi que sur les signes qui 

doivent l’amener à re-consulter et comment solliciter l’équipe chirurgicale en urgence si besoin 

(niveau de preuve faible, grade fort). 

 

Il est recommandé d’informer le patient sur l’importance des consignes pré- et post-

opératoires. Leur non respect pouvant nuire à la prise en charge (niveau de preuve faible, 

grade fort). 

 

Il est recommandé de pouvoir disposer d’un temps de coordination de parcours RAAC ou 

ambulatoire pour assurer la qualité du programme et son évaluation (niveau de preuve faible, 

grade fort). 
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Préhabilitation 
La pré-habilitation pourrait être définie comme une stratégie de préparation opératoire qui 

regroupe trois aspects : physique, cognitif et nutritionnel. Son but est d’amener le patient au 
bloc opératoire dans les meilleures conditions possibles dans l’optique de diminuer la morbi-

mortalité et d’accélérer sa récupération post-opératoire. Le délai entre la décision opératoire 

et la chirurgie est un moment privilégié d’action pour optimiser la condition physique et 
cognitive du patient. Il faut donc dans un temps réduit faire un bilan global de l’état de santé 
du patient et dresser la liste des mesures à prendre. Il convient d’équilibrer les pathologies 
chroniques (HTA, diabète de type 2) et de corriger une éventuelle anémie. La pré-habilitation 

regroupe l’ensemble des démarches appliquées durant la période préopératoire dans le but 
d’améliorer la performance fonctionnelle des patients avec l’espoir de réduire la morbi-
mortalité et d’accélérer la convalescence post-opératoire. 

 

Préparation physique 

La pré-habilitation physique consiste à préparer les patients à une intervention lourde, par un 

programme d’entraînement physique complet, progressif et adapté aux capacités de chaque 
individu. Son efficacité a été démontrée en chirurgie cardiovasculaire et en chirurgie 

abdominale lourde. Elle doit s’intégrer dans une prise en charge complète du patient, et peut 

s’associer à une prise en charge nutritionnelle et à des protocoles de ré-habilitation 

postopératoire. La meilleure balance entre l’efficacité d’un programme de préparation 
physique et sa faisabilité reste encore mal connue. 

Recommandation : 

 

Il est recommandé de proposer en préopératoire d’une néphrectomie une pré-habilitation avec 

un arrêt du tabac et de l’alcool et une activité physique adaptée au patient (niveau de preuve 

moyen ; grade fort). 

 

Préparation respiratoire 

La préparation respiratoire préopératoire permet de réduire les complications respiratoires 

post-opératoires pour les chirurgies abdominales majeures (et probablement de la 

néphrectomie). Elle participe à l’éducation du patient et à son implication dans la lutte contre 
les complications. 

Recommandation : 

 

Il peut être proposé en préopératoire d’une néphrectomie ou d’une néphro-urétérectomie une 

préparation respiratoire selon le terrain et la voie d'abord fondée sur : 

- le travail des muscles respiratoires (la spiromètre incitative et respiration abdominale) 

(Niveau de preuve faible, grade de recommandation modéré) 

- l’optimisation des pathologies respiratoires (niveau de preuve fort, grade fort) 

- l’arrêt du tabac (niveau de preuve fort, grade fort). 

 

Préparation psychologique 

La prise en charge psychologique fait partie intégrante du programme de soin d’une 
néphrectomie ou néphro-urétérectomie. Elle apporte un bénéfice sur le vécu du patient, mais 

semble également diminuer les douleurs post-opératoires ; dans certains types de chirurgie 

une diminution de la durée de séjour a été retrouvée. Malgré un niveau de preuve faible, les 
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experts recommandent fortement cette proposition, avec la possibilité que cette 

recommandation évolue à l’avenir, dans un sens ou dans l’autre. 

Recommandation : 

 

Il est recommandé de prendre en compte un éventuel retentissement psychologique d’une 
néphrectomie et évoquer avec le patient la possibilité d’une prise en charge psychologique 

et/ou une consultation infirmière « TAS » (Temps Accompagnement Soignant) (niveau de 

preuve faible ; grade fort). 

 

Prise en charge nutritionnelle préopératoire 

La prise en charge nutritionnelle s’adresse à tout patient en pré-opératoire d’une 
néphrectomie. La dénutrition est un facteur important de complications post-opératoires. La 

préparation colique ainsi que les régimes sans résidus ne sont pas indiqués dans la 

néphrectomie. 

Recommandation : 

 

Tous les patients doivent avoir une évaluation de leur état nutritionnel, d’un dépistage de la 
dénutrition et de conseils diététiques (niveau de preuve moyen ; grade fort). 

 

Les patients dénutris (GN4) doivent avoir une prise en charge nutritionnelle préopératoire 

(accord d’experts). 
 

Il n'est pas recommandé de proposer une immunonutrition avant néphrectomie (niveau de 

preuve faible, grade faible). 

 

Reprise du transit intestinal et préparation digestive 

Le régime pauvre en résidu pourrait être délétère sur le plan calorique en préopératoire 

immédiat. La préparation digestive préopératoire associée à une antibioprophylaxie orale ne 

semble pas réduire le délai de reprise du transit intestinal (niveau de preuve modéré). 

L’influence de la technique chirurgicale apparaît très nette sur le délai de reprise du transit 
intestinal. La chirurgie mini-invasive par voie coelioscopique ou par robot est associée à une 

réduction significative de la durée de l’iléus digestif après cystectomie par rapport à la 
laparotomie (niveau de preuve élevé). La réduction des apports liquidiens, éventuellement 

guidée par un monitorage peropératoire de la volémie, permet une reprise plus rapide du 

transit intestinal (niveau élevé). Un remplissage vasculaire limité associé au contrôle de la 

pression artérielle par de faibles doses de noradrénaline pourrait avoir un effet bénéfique sur 

le délai de reprise du transit intestinal (niveau de preuve modéré). L’absence de sonde naso-

gastrique semble être associée à une reprise plus rapide du transit intestinal après 

cystectomie (niveau de preuve modéré). La réduction de la consommation de morphine post-

opératoire par une analgésie multimodale permet de réduire la durée de l’iléus digestif après 
cystectomie (niveau de preuve de preuve élevé). La reprise des apports liquidiens par voie 

orale dans les heures qui suivent la cystectomie semble réduire le délai de reprise du transit 

(niveau de preuve modéré). 

La reprise précoce d’une alimentation orale calorique favorise la reprise du transit intestinal et 

diminue les complications post opératoires (niveau de preuve modéré). 

Recommandation : 
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Il n’est pas recommandé de réaliser de préparation digestive per os (niveau de preuve 

modéré, grade fort). 

 

Il est recommandé de prévenir tout excès d’apport liquidien IV peropératoire pour permettre 

une reprise plus rapide du transit intestinal, sauf situation d’hypovolémie ou d’injection de 
produit de contraste (niveau de preuve élevé, grade fort). 

 

Il est recommandé de retirer à la fin de l'intervention la sonde nasogastrique d’aspiration 

(niveau de preuve modéré, grade fort). 

 

Il est recommandé de commencer la reprise des apports caloriques par voie orale dans les 

heures qui suivent la chirurgie (niveau de preuve modéré, grade fort). 

 

Patients âgés 

Recommandation : 

 

L’âge des patients ne doit pas contre-indiquer une prise en charge RAAC dans la 

néphrectomie. Cependant, le protocole doit être adapté au terrain de chaque patient (niveau 

de preuve faible, grade fort) 

 

Une évaluation gériatrique est nécessaire avant chirurgie (avis gériatrique si G8 ≤ 14) (niveau 

de preuve faible, grade fort). 
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Peropératoire 
 

Soins infirmiers au cours de l’hospitalisation 

L’équipe soignante (Infirmier et aide-soignant) a un rôle central dans la réalisation d’un 
protocole de RAAC lors du séjour hospitalier du patient. 

Recommandation : 

 

Il est recommandé dans le cadre d’une RAAC néphrectomie : 

- De disposer de protocoles clairs et accessibles pour permettre la réalisation des objectifs de 

RAAC ; 

- De disposer d’une équipe infirmière et aide-soignante informée et impliquée dans le parcours 

du patient et consciente de son rôle essentiel pendant le séjour hospitalier ; 

- De réaliser une traçabilité des soins permettant de suivre l’évolution du patient et la 
réalisation des items de la RAAC (niveau de preuve faible, grade de recommandation 

modéré). 

 

Risque infectieux 

Dans le cadre de la RAAC après néphrectomie, les recommandations d’hygiènes et 
d’antibioprophylaxie doivent être connues et appliquées. Il faut également informer le patient 

sur le risque infectieux. 

Recommandation : 

 

Pour diminuer le risque infectieux d’une néphrectomie, il est recommandé de réaliser une 

préparation cutanée du patient en évitant la dépilation ; si celle-ci est jugée nécessaire, il est 

recommandé de privilégier la tonte (niveau de preuve faible, grade fort). 

 

Pour les néphro-urétérectomies, il est recommandé de s’assurer de la stérilité des urines par 
la réalisation d’un ECBU préopératoire (accord d’experts). 
 

En l’état actuel des connaissances (recommandations du CIAFU en cours d’actualisation), il 
n’est pas possible de recommander ou de ne pas recommander la réalisation d’un ECBU 
préopératoire pour une néphrectomie partielle ou totale. 

 

Nutrition périopératoire 

La prise en charge nutritionnelle en post-opératoire d’une néphrectomie repose sur la 

réalimentation orale calorique précoce (J0). 

Recommandation : 

 

Il est recommandé en post-opératoire d’une néphrectomie RAAC de réaliser une 

réalimentation orale précoce (J0) (niveau de preuve moyen, grade fort). 

La prise en charge nutritionnelle en post-opératoire d’une néphrectomie doit être anticipée et 
expliquée (accord d’experts). 
 

Prévention des thromboses et du risque hémorragique lié au patient et/ou à 

l'intervention 

La prise de traitements anticoagulants lors d’une chirurgie rénale semble augmenter le risque 
de complications postopératoires, de transfusions et augmenter la durée d’hospitalisation. La 
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prise d’anti-agrégants plaquettaires n’a pas montré d’augmentation du risque de saignement 
ou de transfusion dans la chirurgie rénale (niveau de preuve faible). Cependant très peu de 

données sont disponibles dans la littérature et seulement des études rétrospectives. Certains 

facteurs prédictifs de saignement postopératoire après chirurgie rénale ont été décrits tels 

que : une hypoalbuminémie préopératoire, une anémie préopératoire ou une tumeur de haut 

grade. Il peut être intéressant d’identifier les patients à risque de saignement postopératoire 

pour renforcer la surveillance et éventuellement limiter les sorties précoces d’hospitalisation. 
La prise d’anticoagulants au long cours lors d’une chirurgie rénale augmenterait le risque de 
complications hémorragiques (niveau de preuve faible). 

Recommandation : 

 

Il est recommandé d’identifier les patients à risque de saignement post-opératoire (patient 

sous anticoagulants, hypoalbuminémie préopératoire, une anémie préopératoire ou une 

tumeur de haut grade), pour renforcer la surveillance des éventuelles complications 

hémorragiques en hospitalisation et lors du retour à domicile (niveau de preuve faible, grade 

fort). 

 

Il est recommandé de privilégier un abord mini-invasif chez les patients à fort risque 

hémorragique (niveau de preuve faible, grade fort). 

 

Il est recommandé, en post opératoire, d’adapter la thromboprophylaxie aux facteurs de risque 

du patient (niveau de preuve faible, grade modéré). 

 

Drainage urinaire et du site opératoire 

Très peu de données sont publiées sur le drainage urinaire et du site opératoire dans la 

néphrectomie et néphro-urétérectomie. Le drainage urinaire entraîne une augmentation de la 

durée d’hospitalisation et du risque infectieux après chirurgie rénale (néphrectomie 

totale/partielle). En cas de néphro-urétérectomie, le drainage est indispensable en raison de 

l’exérèse de la collerette vésicale et du risque de fistule urinaire. Concernant le drainage du 

site opératoire, peu de données sont disponibles et seulement des études rétrospectives. 

Cependant, les données existantes ne semblent pas privilégier la mise en place d’un drainage 
postopératoire. 

Recommandation : 

 

Il est recommandé au cours d’un parcours RAAC néphrectomie partielle ou totale (niveau de 
preuve faible, grade faible) : 

- d’éviter le sondage vésical en dehors d’une nécessité de surveillance stricte de la diurèse 
ou d’une durée opératoire présumée longue ou en cas de haut risque de rétention d’urines 
post-opératoire ; 

- en cas de sondage vésical, de limiter sa durée. 

 

Il est recommandé de réaliser un sondage urinaire pour les néphro-urétérectomies (niveau de 

preuve faible, grade fort). 

 

Il est recommandé au cours d’un parcours RAAC néphrectomie partielle ou totale et néphro-

urétérectomie (niveau de preuve moyen, grade fort) : 

- d’éviter le drainage du site opératoire, 

- en cas de drainage, de limiter sa durée. 
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Prise en charge en cas d’obésité 

Le patient obèse est à risque de dénutrition. Les régimes restrictifs sont souvent très 

décevants et entrainent plus une perte de la masse maigre que de la masse grasse ce qui est 

péjoratif (niveau de preuve faible). Un patient obèse (IMC>30kg/m2) voire en extrême obésité 

(IMC >40 kg/m2) ne présente pas plus de complications qu’un patient avec un IMC normal, et 
peut être incluable dans un protocole de RAAC. Après une chirurgie rénale mini-invasive 

partielle ou totale (laparoscopique ou robotique), les patients obèses ou en surpoids ne 

présentent pas de taux de complications plus élevés ou d’altération de la fonction rénale par 
comparaison aux patients avec un IMC normal. Notre revue de la littérature n’a pas retrouvé 

d’autres éléments à prendre en compte dans la pré-habilitation opératoire du patient obèse. 

• Les régimes restrictifs entrainant une perte importante de masse maigre ne sont pas 

recommandés notamment chez les patients ayant une obésité commune (IMC entre 

30 et 40) ou chez le sujet âgé obèse. 

• Une perte de poids volontaire préopératoire n’est pas recommandée dans les jours et 
semaines qui précédent un geste chirurgical. Il n’y a pas de preuve de son intérêt avant 
une intervention chirurgicale quelle qu’elle soit. 

• Si la perte de poids est nécessaire pour faciliter le geste, une phase de stabilisation 

pondérale d’au moins 15 jours est probablement nécessaire avant l’intervention. 
Recommandation : 

 

L’obésité n’est pas une contre-indication à un protocole de RAAC (niveau de preuve faible, 

grade fort). 

 

Il est recommandé de considérer le patient obèse comme potentiellement dénutri et dépister 

son degré de dénutrition en vue d’une prise en charge nutritionnelle avec conseil diététique 
(niveau de preuve faible, grade fort). 

 

Les régimes restrictifs entrainant une perte de masse maigre ne sont pas recommandés 

(niveau de preuve faible, grade fort). 

 

Chez le patient obèse, il est recommandé de privilégier une voie d’abord mini-invasive (niveau 

de preuve faible, grade fort). 

 

Néphrectomie totale - Particularités de la voie d’abord 

Recommandation : 

 

La voie coelioscopique doit être privilégiée pour la néphrectomie totale, sous réserve de 

faisabilité technique (niveau de preuve fort, grade fort). 

 

Si une chirurgie ouverte est envisagée, la RAAC reste recommandée quelle que soit la voie 

d’abord (niveau de preuve moyen, grade fort). 

 

Néphrectomie totale avec thrombus cave 

La néphrectomie avec thrombectomie cave est une intervention à haut risque de 

complications per et post-opératoire avec une morbi-mortalité élevée (niveau de preuve fort). 
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Aucune donnée n’est publiée sur la réhabilitation améliorée après néphrectomie et 

thrombectomie cave. 

Recommandation : 

 

En cas de néphrectomie et thrombectomie cave, la RAAC peut s’appliquer mais doit être 

adaptée à l’intervention et à l’état général du patient en raison des spécificités chirurgicales et 

du risque élevé de complications post-opératoires (niveau de preuve faible, grade fort). 

 

Néphrectomie de cytoréduction 

Aucune donnée n’est actuellement publiée sur la réhabilitation améliorée dans la 

néphrectomie de cytoréduction. Il s’agit probablement d’une intervention plus à risque que la 

néphrectomie totale chez le patient non métastatique, en raison de l’extension locale tumorale 

et de l’état général du patient pouvant être altéré par la maladie. Cette situation spécifique 

s’accompagne d’une morbi-mortalité accrue et l’obtention rapide d’un état général post-
opératoire satisfaisant est souhaitée pour ne pas retarder l’initiation potentielle du traitement 
systémique. 

Recommandation : 

 

Si une néphrectomie de cytoréduction est envisagée, la RAAC reste recommandée (niveau 

de preuve moyen faible, grade fort). 

 

Néphrectomie partielle - Particularités de la voie d’abord 

La néphrectomie partielle par voie mini-invasive (cœlioscopie ou robot-assistée) est à l’origine 
de taux de complications post-opératoires moindres et de durées d’hospitalisation plus courte, 

indépendamment de l’âge du patient (niveau de preuve moyen). 

Recommandation : 

 

La RAAC est recommandée dans la néphrectomie partielle quelle qu’en soit la voie d’abord 

(niveau de preuve moyen, grade fort). 

 

La voie d’abord mini-invasive est à privilégier dans le cadre d’un parcours de RAAC 
néphrectomie partielle (niveau de preuve moyen, grade modéré). 

 

Néphrectomie partielle - Clampage vasculaire 

Les techniques de clampage vasculaire, dans la limite d’une durée d’ischémie courte et chez 
les patients présentant un rein controlatéral sain, présentent des résultats comparables. 

L’absence de clampage vasculaire lors de la néphrectomie partielle semble entraîner une 

diminution du risque d’IRA post-opératoire précoce sans modifier par ailleurs les suites 

opératoires et les durées d’hospitalisation (niveau de preuve modéré). 

Recommandation : 

 

Aucune technique de clampage vasculaire particulière ne peut être recommandée pour la 

réalisation d’un protocole RAAC néphrectomie (niveau de preuve modéré, grade fort). 

 

Néphrectomie partielle - Tumeurs complexes 

La complexité tumorale impacte significativement la durée d’intervention et la morbidité post-
opératoire de la néphrectomie partielle. 

Recommandation : 
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Il est recommandé de proposer un protocole de RAAC dans le cadre de la néphrectomie 

partielle quel que soit le niveau de complexité opératoire (niveau de preuve moyen, grade 

fort). 

 

Néphrectomie partielle - Agent hémostatique 

Aucune donnée ne permet d’évaluer l’intérêt de l’utilisation d’un agent hémostatique lors de 
la néphrectomie partielle dans le cadre de la mise en œuvre d’un protocole de réhabilitation 
améliorée. 

Recommandation : 

 

Aucune recommandation ne peut être faite quant à l’utilisation d’agent hémostatique lors de 
la néphrectomie partielle dans le cadre de la mise en œuvre d’un protocole de réhabilitation 
améliorée (accord d’experts). 
 

Néphrectomie pour DVA 

La voie mini-invasive s’est beaucoup développée pour la néphrectomie DVA. La technique 

monotrocart (LESS) semble ne pas modifier les paramètres peropératoires (saignement, 

durée opératoire, temps d’ischémie) et semble entraîner une amélioration de la douleur post-

opératoire ainsi que la diminution des durées d’hospitalisation (niveau de preuve élevé). La 

voie robot assistée est encore peu développée, majoritairement en raison du surcoût qu’elle 
engendre. Une diminution du pneumopéritoine peropératoire semble également entraîner une 

diminution de la douleur post-opératoire sans augmenter le nombre de complications (niveau 

de preuve élevé). 

Recommandation : 

 

En cas de prélèvement rénal dans le cadre d’un donneur-vivant, la RAAC est recommandée 

(niveau de preuve élevé, grade fort). 

 

La voie d’abord mini-invasive est à privilégier dans le cadre d’un parcours de RAAC pour 

prélèvement rénal dans le cadre d’un donneur-vivant (niveau de preuve élevé, grade fort). 

 

Néphro-urétérectomies 

Recommandation : 

 

Dans le cadre d’un parcours RAAC, il est recommandé de privilégier un abord mini-invasif 

pour les néphro-urétérectomies (niveau de preuve faible, grade fort). 
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Postopératoire 
 

Mobilisation précoce 

La mobilisation précoce est un élément essentiel de la RAAC. Elle diminue les complications 

post-opératoires notamment thromboemboliques, infectieuses, les douleurs, et l’iléus 
prolongé. L’ensemble des recommandations de bonne pratique de RAAC la recommande 

(niveau de preuve faible). 

Recommandation : 

 

Il est recommandé en postopératoire d’une chirurgie rénale (néphrectomie partielle/totale/ 

néphro-urétérectomie) de réaliser une mobilisation aussi rapide que possible et au plus tard 

dans les 24h après l’intervention (niveau de preuve faible, grade fort). 

 

Kinésithérapie respiratoire post-opératoire 

La lutte contre les complications respiratoires est un objectif de la RAAC néphrectomie. Le 

risque de complications est maximum en post-opératoire immédiat en raison des douleurs, de 

l’iléus, des morphiniques et de l’intubation récente (niveau de preuve moyen). 

Recommandation : 

 

Il est recommandé dans le cadre d’une RAAC néphrectomie de proposer la réalisation 

d’exercices respiratoires en post-opératoire (spiromètrie incitative), en respectant la règle de 

la « non douleur », en cas de facteur de risque ou de complications respiratoires. 

 

Il est recommandé, en préopératoire, un traitement préventif des complications respiratoires 

qui doit être poursuivi en post-opératoire immédiat. 

 

La réalisation des exercices respiratoires appris en préopératoire peut être prolongée après 

la chirurgie. Une aide par un kinésithérapeute peut être nécessaire en cas de facteur de risque 

respiratoire important. 

 

(Niveau de preuve moyen, grade modéré) 

 

Particularités sortie d’hospitalisation 

Le développement de la voie coelioscopique et robot-assistée ainsi que le développement de 

la réhabilitation précoce ont permis de diminuer les durées d’hospitalisations après chirurgie 

rénale. La diminution des durées d’hospitalisation après une chirurgie semble améliorer la 

satisfaction des patients, diminuer la morbi-mortalité postopératoire et diminuer les coûts 

d’hospitalisation (niveau de preuve faible). Cependant, le risque de complications 

postopératoires retardées persiste et celles-ci peuvent donc survenir à domicile et nécessiter 

une réhospitalisation. Suite à une néphrectomie partielle particulièrement, les complications 

postopératoires, telles que la rupture de pseudo-anévrisme artériel et la fistule urinaire, 

peuvent être graves et menacer le pronostic vital (niveau de preuve faible). Il est donc 

important dans les protocoles de réhabilitation précoce d’estimer la balance bénéfice-risque 

entre durée d’hospitalisation minimale et risque de complications. Ce bénéfice-risque doit être 

pris en compte pour l’élaboration des critères de sortie et de la gestion des risques après le 
retour au domicile. 

Recommandation : 
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L’estimation du risque de complication post-opératoire sévère après néphrectomie partielle 

doit être évaluée au cas par cas (niveau de preuve faible, grade fort). 

 

Un protocole de réhabilitation améliorée doit prendre en considération le risque de 

complications post-opératoires de survenue tardive au domicile et permettre leur diagnostic 

sans délai (niveau de preuve faible, grade fort). 

 

La possibilité pour le patient d’avoir un accès/lien direct à l’équipe chirurgicale 24h/24 ainsi 

que le circuit de prise en charge d’urgence et de réhospitalisation doivent être organisés dans 

le cadre du protocole (niveau de preuve faible, grade fort). 
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Tableau de synthèse : Protocole RAAC-Néphrectomies – 

AFU 2022 
 

Critères RAAC 

Applicables 

sans 

adaptation 

Spécificités pour les 

néphrectomies  

Spécificités pour les 

néphrectomies partielles 

vs totales 

Préoperatoire 

Information 

patients 
X 

 Spécificité liée à la typologie 

des complications  

Optimisation 

médicale et 

Réhabilitation 

 

Bilan nutritionnel si facteurs de 

risque de dénutrition 

  

 

Durée du jeûne 

préopératoire 
X 

Liquides clairs jusqu’à 2 heures 
avant l’intervention 

 

Charge glucidique 

préopératoire 
X 50 g le matin 

 

Prémédication X Absence de prémédication  

Peropératoire 

Chirurgie 

Chirurgie Mini 

Invasive 
 

Bénéfice de la voie 

laparoscopique lorsque 

techniquement faisable.  

Bénéfice de l’assistance 
robotique sur la diminution 

de la morbidité péri-

opératoire 

Insufflation  
Limiter pressions d’insufflation 

Exsufflation soigneuse 

 

Drainage   Non nécessaire  

Sondage vésical  Non nécessaire  

Post-opératoire 

Retrait précoce de 

la sonde 

nasogastrique 

X 

En salle de réveil  

Prévention de 

l’iléus    
 

Réalimentation 

précoce 
 Alimentation légère dès J0 

 

Analgésie 

multimodale 
X 

≥ 2 molécules non morphiniques 

de classes différentes 

 

Mobilisation 

précoce 
X 

Lever et mise au fauteuil à J0 

 

 

Thromboprophylax

ie 
X Médicamenteuse 

débuter à J2 possible vs 

débuter à J1 

Critères de 

déperfusion 
X  
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Critères de sortie  
Signes infectieux, mobilisation, 

alimentation 

 

Réalisation d’audit X Audit réalisé à J2  
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Audit 
La mise en place d’un audit régulier permet de maintenir une motivation et une cohésion au 
sein des équipes. Elle inscrit la démarche de RAAC dans un processus évolutif et qualitatif. 

 

Recommandation : 

 

Il est recommandé dans un programme de RAAC de prévoir un temps de saisie et de réunion 

dédiée à l’évaluation des pratiques et à ses évolutions (niveau de preuve élevé, grade fort). 

 

Critères RAAC-Néphrectomies 
Critères d’audit 
A J2 

Préopératoire 

Information patients 
Consultation dédiée et remise du 

« Passeport » 

Optimisation médicale et Réhabilitation 

Bilan nutritionnel si nécessaire 

(% perte de poids, IMC, albumine) et 

immunonutrition 

Durée du jeûne préopératoire 
Liquides clairs jusqu’à 2 heures avant 
l’intervention 

Charge glucidique préopératoire 50 (de Maltodextrines) le matin 

Thromboprophylaxie Bas de contention 

Prémédication Absence de prémédication 

Peropératoire 

Chirurgie 

Chirurgie Mini Invasive 
Dans le respect des recommandations 

CCAFU-Rein 

Anesthésie 

Prévention de l’hypothermie Système de réchauffement actif 

Optimisation de la volémie 

En l’absence de transfusion 
peropératoire, apports liquidiens 

intraveineux peropératoires ≤ 7 mL/Kg/h 

Analgésie Locorégionale xylocaîne IV + infiltration locale  

Médicaments de l’anesthésie Monitorage de la décurarisation 

Prévention des nausées-vomissements post 

opératoires 

Score D’APFEL et dexaméthasone à 
l’induction 

Ventilation artificielle protectrice 

Volume courant 6-8 mL/Kg de poids 

idéal 

PEEP 6-8 cm d’eau 

Antibioprophylaxie Protocole SFAR-AFU 

Post-opératoire 

Retrait précoce de la sonde nasogastrique Ablation de la sonde gastrique à J0  

Prévention de l’iléus Epargne morphinique en salle de réveil 

Réalimentation précoce Alimentation légère J0 

Analgésie multimodale 
≥ 2 molécules non morphiniques de 
classes différentes 
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Mobilisation précoce 

Lever et mise au fauteuil à J0 ou J1 en 

fonction de l’heure de passage au bloc 

Marche à J1 

 

- SCORE :    ……….. /19. 

- Programme RAAC réalisé si score supérieur ou égal à 16. 
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